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    رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻫﯿﺴﺘﯿﻮ ﺳــﯿﺘﻮز ﺧـﻮد ﻣﺤـﺪود ﺷـﻮﻧﺪه ﻣـﺎدرزادی 
)HRHSC = sisotycoitsiholuciteR gnilaeH fles latinegnoC( 
ﺑﺮای اوﻟﯿ ــﻦ ﺑـﺎر در ﺳـﺎل 3791 ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﺷـﺪ)1( و ﭘـﺲ از آن 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻧﺎم اوﻟﯿﻦ ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری را ﻣﻌﺮﻓ ــﯽ ﮐﺮدﻧـﺪ 
ﯾﻌﻨﯽ rekztirP-otomihsaH ﻧﺎﻣﯿﺪه ﺷﺪ.  
    HRHSC ﺷﮑﻠﯽ از ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﺳﻠﻮل ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ اﺳﺖ 





    ﻧﻮزادان ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻤﮑﻦ اﺳ ــﺖ ﭘـﺎﭘﻮلﻫـﺎ و ﻧﺪولﻫـﺎی ﭘﺮاﮐﻨـﺪه 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻧﺪولﻫﺎی ﺑ ــﺰرگ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ از ﻣﺮﮐـﺰ ﭘـﺎره 
ﺷﺪه و زﺧﻢﻫﺎﯾﯽ ﺷﺒﯿﻪ ﺑﻪ دﻫﺎﻧ ــﻪ آﺗﺸﻔﺸـﺎن)epahs retarC( 
اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪ. ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﺑﻮده و در 52% ﻣـﻮارد ﯾـﮏ ﻧـﺪول 
ﻣﻨﻔﺮد ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻮﻟﺪ وﺟﻮد دارد.)2(  
    ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل از ﺳﻦ 3-2 ﻣﺎﻫﮕﯽ رو ﺑـﻪ ﺑـﻬﺒﻮدی 
ﻣﯽرود و ﺗﺎ 21 ﻣﺎﻫﮕﯽ ﺧﻮب ﻣﯽﺷﻮد اﻣﺎ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ دﻗﺖ 




    رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳـﯿﺘﻮز ﺧـﻮد ﻣﺤـﺪود ﺷـﻮﻧﺪه ﻣــﺎدرزادی ﻧﻮﻋــﯽ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳــﯿﺘﻮز ﺳــﻠﻮل
ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی و ﻋﺎﻣﻞ آن ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﻣﺸ ــﺨﺺ ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ. ﺑﺮﺧـﯽ از
ﻣﻮﻟﻔﺎن ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺳﯿﺘﻮﮐﯿﻦﻫﺎ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ را در اﯾﺠﺎد آن ﻣﻮﺛـﺮ
ﻣﯽداﻧﻨﺪ. در اﯾ ــﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﺷـﯿﺮﺧﻮار ﭘﺴـﺮی ﮐـﻪ از زﻣـﺎن ﺗﻮﻟـﺪ ﭘﻼﮐـﯽ ﺑـﺎ اﻧـﺪازه ﺣـﺪود 5/0×1
ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺨﺘﺼﺮی ﺗﺮﺷﺢ در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺳﻄﺢ داﺧﻠﯽ ﺳﺎﻋﺪ راﺳﺖ داﺷﺖ، ﻣﻌﺮﻓ ــﯽ
ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺮای وی ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد و در ﻣـﺪت 3 ﻣـﺎه
ﺧﻮدﺑﻪﺧﻮد از ﺑﯿﻦ رﻓﺖ.  
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺳﻠﻮل ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ     2 – رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز 
                        3 – ﻣﺎدرزادی  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺧﻮن و اﻧﮑﻮﻟﻮژی ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔ ــﺮ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ
اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
III( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺧﻮن و اﻧﮑﻮﻟﻮژی ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.
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ﻋﻮد ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دﯾﺪه ﺷﻮد و در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد ﺷــﺎﯾﺪ ﻧﯿـﺎز 
ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺟﺪﯾﺪ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳـﯿﺘﻮز ﻻﻧﮕﺮﻫـﺎﻧﺲ ﺑﺎﺷـﺪ.)3( ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ارﺗﺸـﺎح ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳ ـــﯿﺘﯽ ﺑــﺎ 
ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻞ ﻓﺮاوان در درم ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐـﻪ ﺑﺮﺧـﯽ از 
ﺳﻠﻮلﻫﺎ ﺑﺰرگ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻏﻮلآﺳــﺎ ﻣﯽﺳـﺎزﻧﺪ و در 
ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ ﻧﻤﺎی ﺷﯿﺸﻪ ﻣﺎت ﺑﻪ ﺧﻮد ﻣﯽﮔﯿﺮد و 
ﮔﺎﻫﯽ ﻣﺨﻠﻮﻃﯽ از ﻟﻨﻔﻮﺳــﯿﺖ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ و اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿـﻞ وﺟـﻮد 
دارد. ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺖﻫﺎ ﺑﻪ ﻧﺪرت ﺑﻪ اﭘﯿﺪرم ﺗﻬﺎﺟﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺑ ــﻪ آن 
آﺳـﯿﺐ ﻣﯽرﺳـﺎﻧﻨﺪ.)4( ﺑ ـــﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳــﮑﻮپ اﻟﮑــﺘﺮوﻧﯽ در 01% 
ﺳﻠﻮلﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﺮاﻧﻮلﻫﺎی ﺑﺮﺑﮏ)kcebriB( دﯾـﺪه ﺷـﻮد 
و اﺟﺴﺎم ﻣﺘﺮاﮐﻢ ﻻﯾﻪﻻﯾﻪ )seidob esned detanimal( ﻧـﯿﺰ 
وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺎن ﮐﻨﻨﺪه ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺖﻫﺎی دژﻧﺮه ﺑﻮده و ﺑـﻪ 
ﻧﻔﻊ ﯾﮏ روﻧﺪ ﺧﻮد ﻣﺤﺪود ﺷــﻮﻧﺪه ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ. در رﻧﮓآﻣـﯿﺰی 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺷـﯿﻤﯽ ﺳـﻠﻮلﻫﺎ ﺑـﺮای 001S و a1DC ﻣﺜﺒــﺖ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ.)41-5(  
    در ﺳــﺎل 7891 اﻧﺠﻤــﻦ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳــــﯿﺘﻮز، ﺑﯿﻤﺎریﻫـــﺎی 
ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز را ﺑﻪ 3 ﮐﻼس ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮد.)51( ﮐﻼس I ﺑﺎ وﺟﻮد 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی دﻧﺪاﻧﻪدار)دﻧﺪرﯾﺘﯿﮏ( ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد. 
در ﮐـﻼس II ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی دﻧﺪاﻧــﻪدار ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﻨﻮﻧﻮﮐﻠــﺌﺮ ﻓــﺎﮔﻮﺳــﯿﺖ وﺟــﻮد دارد و ﮐــﻼس III ﺷــﺎﻣﻞ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳ ــﯿﺘﯿﮏ اﺳـﺖ. ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻣﺸـﺨﺺ 
ﻧﺸﺪن ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻠﺖ و ﭘﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی ﻧﻮع ﺧﻮد ﻣﺤــﺪود ﺷـﻮﻧﺪه 
ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳـﯿﺘﻮز، اﯾـﻦ ﻧـﻮع ﺑـﺎ وﺟـﻮد آن ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﮐ ـــﺎﻣﻞ 
ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﮐـﻼس I را داﺷـﺖ ﺗـﺎ ﺳـﺎل 6991 در ﮐــﻼس II 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﻣﯽﺷﺪ.)61(  
    اﺧـﯿﺮاً ﺑﺨﺸـﯽ از ﮐﻤﯿﺘـﻪ OHW ﮐـﻪ روی ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺳــﯿﻮن 
ﺳﻠﻮﻟﯽ، ﺳﻠﻮل ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺖ رﺗﯿﮑﻮﻟ ــﻮم ﮐـﺎر ﻣﯽﮐﻨـﺪ و اﻧﺠﻤـﻦ 
ﻫﯿﺴﺘﻮﺳﯿﺘﻮز ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾﺪی را اراﺋﻪ ﮐﺮدهاﻧﺪ)71( ﮐﻪ اﺳﺎس 
آن رده و ﺑﯿﻮﻟﻮژی ﺳﻠﻮلﻫﺎ اﺳﺖ. ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾـﺪ 
ﻧﻮع ﺧﻮد ﻣﺤﺪود ﺷﻮﻧﺪه ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ زﯾﺮﻣﺠﻤﻮﻋ ــﻪای 
از ﺑﯿﻤﺎری ﺳﻠﻮل دﻧﺪاﻧﻪدار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺷﯿﺮﺧﻮاری 
ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ HRHSC ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣـﺪت 1 ﺳـﺎل ﺗﺤـﺖ 
ﭘﯽﮔﯿﺮی ﺑﻮده اﺳﺖ و ﺟﺰ اﺳﮑﺎری ﮐﻢ رﻧﮓ در ﻣﺤــﻞ ﺿﺎﯾﻌـﻪ 
اﺻﻠﯽ، ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮی ﻧﺪارد.  
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﺷـﯿﺮﺧﻮار ﭘﺴـﺮ 14 روزه ﺑــﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳــﯿﺘﻮز 
ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮای درﻣﺎن ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن 
ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع( آورده ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر از زﻣــﺎن ﺗﻮﻟـﺪ ﭘـﻼک 
ﮐﺮم رﻧﮕﯽ ﺑﻪ اﻧﺪازه 1×5/0 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﺨﺘﺼﺮ 
در ﺳﻄﺢ داﺧﻠﯽ ﺳﺎﻋﺪ راﺳﺖ داﺷــﺖ ﮐـﻪ در ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه از ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﮔﺬاﺷـﺘﻪ 
ﺷﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘــﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﺷﯿــﺮﺧﻮار ﻓﺮزﻧــﺪ اول ﺧـﺎﻧﻮاده 
و ﺣـﺎﺻﻞ زاﯾﻤـﺎن ﺑـﻪ روش ﺳـﺰارﯾﻦ ﺑـﻮد و ﻣــﺎدر در دوره 
ﺣﺎﻣﻠﮕــﯽ ﻣﺸﮑﻠـﯽ ﻧﺪاﺷــﺖ. وزن زﻣﺎن ﺗﻮﻟـ ـــﺪ 0523 ﮔـــﺮم، 
ﻗـﺪ 05 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و دور ﺳـﺮ 53 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ. از 
ﻧﻈـــﺮ ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﭘـــﺪر و ﻣـﺎدر وی دﺧﺘـــﺮ ﻋﻤ ـــﻮ، 
ﭘﺴـﺮﻋﻤﻮ ﺑﻮدﻧـﺪ و در ﺧـﺎﻧﻮاده ﻣــﻮرد ﻣﺸﺎﺑﻬ ــــﯽ وﺟــــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ، ﺷﯿﺮﺧﻮار ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺧﻮب، وزن 5 ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم 
و ﻗـﺪ 45 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘـــﺮ و دور ﺳـﺮ 93 ﺳ ـــﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ داﺷــﺖ و 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن و ﺳﻤـ ـــﻊ ﻗﻠــﺐ و رﯾـﻪ ﻃﺒﯿﻌـﯽ، ﺷـﮑﻢ در 
ﻟﻤﺲ ﻧﺮم و ﺑﺪون ارﮔﺎﻧﻮﻣﮕﺎﻟﯽ و دﺳــﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳـﻠﯽ ﭘﺴـﺮاﻧﻪ و 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد. در ﻗﺴﻤﺖ داﺧﻠــﯽ ﺳﺎﻋــﺪ دﺳـــﺖ راﺳـﺖ ﭘـﻼک 
ﮐﺮم رﻧﮕﯽ ﺑﻪ اﻧﺪازه 1×5/0 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘــﺮ ﺑــﺪون وﺟﻮد ﺗﺮﺷ ــﺢ 
وﺟﻮد داﺷــﺖ. در ﺳـﺎﯾﺮ ﻗﺴـﻤﺖﻫﺎ ﺿﺎﯾﻌـﻪای ﻣﺸﺎﺑــﻪ دﯾــﺪه 
ﻧﺸـﺪ.  
    آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی CBC، NUB، ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، ﺗﺴ ــﺖﻫﺎی ﻋﻤﻞﮐـﺮد 
ﮐﺒﺪ، رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳـﯿﻨﻪ و ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺷﮑـــﻢ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺑـﻮد. ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺑـﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺠـﺪد ﺑــﻪ ﺑﺨــﺶ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻓﺮﺳـﺘﺎده ﺷـــﺪ ﮐــﻪ در ﺑﺮرﺳــﯽ 
رﯾﺰﺑﯿﻨﯽ، ﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﭘﻮﺳﺘﯽ ﻣﺸ ــﺨﺺ دﯾـﺪه ﺷـﺪ، اﭘﯿـﺪرم ﺗـﺎ 
ﺣﺪی ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﺑﻮد و آﮐﺎﻧﺘﻮز ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ را ﻧﺸــﺎن ﻣـﯽداد. در درم 
ﭘﺎﭘﯿﻠﺮی ارﺗﺸـﺎح ﺳـﻠﻮلﻫﺎﯾﯽ ﺑـﺎ ﺳـﯿﺘﻮﭘﻼﺳـﻢ اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿـﻞ ﯾـﺎ 
آﻣﻔﻮﻓﯿـﻞ در ﺣـﺪ ﻣﺘﻮﺳـﻂ و ﻫﺴﺘﻪﻫﺎﯾــﯽ ﺧـﺎرج از ﻣﺮﮐ ـــﺰ و 
دارای ﺷﮑﺎف در ﺑﺨﺶﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ، وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ در ﭼﻨــﺪ 
ﮐﺎﻧﻮن ﮐﻮﭼﮏ ﺑﻪ اﭘﯿﺪرم ﮔﺴﺘﺮش ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی ﺷـﻤﺎره 
1و 2(.  
رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﺧﻮد ﻣﺤﺪود ﺷﻮﻧﺪه                                                                          دﮐﺘﺮ ﺧﺪﯾﺠﻪ ارﺟﻤﻨﺪی رﻓﺴﻨﺠﺎﻧﯽ و دﮐﺘﺮ ﻣﯿﺘﺮا ﻣﻬﺮآزﻣﺎ 
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    در رﻧﮓآﻣـــﯿﺰی اﺧﺘﺼــــﺎﺻﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑـﺮای 001S ﻣﺜﺒـﺖ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﺑـﻪ 
ﺗﺪرﯾﺞ در ﻃﯽ ﻣﺪت ﺣﺪود 3 ﻣﺎه از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻪ و ﺗﻨﻬﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﮐـﻢ 




























ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ارﺗﺸﺎح ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﯽ ﺗﮏﻫﺴﺘﻪای و 
ﭼﻨﺪﻫﺴﺘﻪای در ﻧﺎﺣﯿﻪ درم ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ)ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾﯽ 004×( 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺮای اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر ﻫﺎﺷــﯿﻤﻮﺗﻮوﭘﺮﯾﺘـﻨﺮﮐﺮ در ﺳـﺎل 3791 اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری را ﺷﺮح دادﻧﺪ.)1( ﺑﯿﻤﺎری اﺑﺘﺪا در ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﻣﺸﺨﺼﯽ 
ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﻧﺸـﺪ اﻣـﺎ ﻣﺪﺗ ـــﯽ ﺑﻌــﺪ در ﻃﺒﻘــﻪﺑﻨﺪی ﺑﯿﻤﺎریﻫــﺎی 
ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳـﯿﺘﻮز ﻗــﺮار ﮔﺮﻓــﺖ.)7( در ﺳــﺎل 7891 در اﻧﺠﻤــﻦ 
ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷـﮑﻠﯽ از ﮐـﻼس I ﭘﺬﯾﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ اﻣـﺎ 
ﻋـﺪهای آن را در ﮐـــﻼس II ﻗــﺮار ﻣﯽدﻫﻨــﺪ.)61( ﭘــﺲ از آن 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺠﺪد ﺑﺮاﺳــﺎس وﺿﻌﯿـﺖ 
ﺑﯿﻮﻟـﻮژی، ﻫﯿﺴـﺘﯿﻮﻟﻮژی و اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی 
ﺷﺪﻧﺪ.)71( HRHSC ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژی و 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و وﺟﻮد ﺑﺮﺑﮏ ﮔﺮاﻧﻮل داده ﻣﯽﺷﻮد.)71( 
ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدی را در اﯾﺠﺎد آن ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽداﻧﻨﺪ، 
ﻋﻠﺖ ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳﯿﺘﻮز ﻫﻨﻮز ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴـﺖ. وﺟـﻮد 
ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺳـﯿﻮن ﮐﻠﻮﻧ ـــﺎل در ﺑﺮﺧــﯽ ﻣــﻮارد، ﻣﻄــﺮح ﮐﻨﻨــﺪه  
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺑﻮده اﺳــﺖ.)81( اﺧﯿﺮاً اﺧﺘ ــﻼل در ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ و 
ﺑـﺎﻻ ﺑ ـــﻮدن ﺳﯿﺘﻮﮐﺎﯾﻦﻫﺎﯾـــﯽ ﻣــﺎﻧﻨﺪ 1-LI، 2LI، a-FNT و 
FSC-MG در اﯾﺠﺎد آن ﻣﻮﺛﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪهاﻧﺪ.)32-91( در ﺑﯿﻤﺎر 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﻼک ﮐﺮم رﻧﮓ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
ﺗﺮﺷــﺢ ﻣﺨﺘﺼــﺮ ﺑ ــــﻮد ﮐـــﻪ ﺗﻐﯿـــﯿﺮات ﻫﯿﺴـــﺘﯿﻮﻟﻮژی و 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ HRHSC را ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﻧﻤـﻮد. در 
ﻣﺪت 1 ﺳﺎل ﭘﯽﮔﯿﺮی ﻧﺸﺎﻧﻪای از ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺟﻠ ــﺪی در 
ﻫﻤﺎن ﻣﺤﻞ ﯾﺎ ﻧﻘــﺎط دﯾﮕـﺮ ﺑـﺪن و ﻧـﯿﺰ ﻧﺸـﺎﻧﻪای از ﮔﺮﻓﺘـﺎری 
اﻋﻀﺎی دﯾﮕﺮ در اﯾﻦ ﻣﺪت ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.  
    ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺟﻠﺪی ﭘﺲ از ﻣﺪﺗﯽ از ﺑﯿﻦ ﻣﯽروﻧﺪ اﻣـﺎ در 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺿﺎﯾﻌﻪ اوﻟﯿﻪ وﺳﯿﻊ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﺳﮑﺎر اﯾﺠﺎد 
ﺷﻮد.)9، 01، 21و 31( و در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿـﻦ ﺑـﻬﺒﻮدی، 
ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﻣﯿﻠﯿـﺎ)ailiM( وﺟـﻮد دارد.)41و 42( اﺧ ـــﯿﺮا ً1 ﻣــﻮرد 
HRHSC ﮔﺰارش ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺿﺎﯾﻌ ــﺎت ﭘـﺎﭘﻮﻟﻮﻧﺪوﻟـﺮ 
ﻗﺮﻣﺰ ﻣﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﻗـﻬﻮهای ﺑـﺎ اﻧـﺪازه 5/0 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و در ﺑﺮﺧـﯽ 
ﻣﻮارد ﻫﻤﺮاه ﺑــﺎ ﮐﺮاﺳـﺖ ﺑـﻮد و ﺿﺎﯾﻌـﺎت از زﻣـﺎن ﺗﻮﻟـﺪ در 
ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺮ و ﺻﻮرت و ﺗﻨﻪ و اﻧﺘﻬﺎﻫﺎ وﺟــﻮد داﺷـﺖ. ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
در ﻣﺪت 3 ﻣﺎه از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ اﻧﻔﯿﻠﺘﺮاﺳ ــﯿﻮن ailiM ﺑـﻪ 
ﺟﺎ ﻣﺎﻧﺪه ﺑﻮد.)52( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐ ــﻪ در ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﯾـﮏ 
ﭘﻼک ﮐﺮم رﻧﮓ ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﺨﺘﺼﺮ وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ در ﻣ ــﺪت 1 
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Congenital Self-Healing Reticulohistiocytosis: A Case Report with
Solitary Lesion
                                                            I                                         II                                    III
*Kh. Arjmandi Rafsanjani, MD        M. Mehrazma, MD        P. Vosough, MD
Abstract
    The pathophysiology and pathogenesis of congenital self-healing reticulohistiocytosis (CSHRH) as
well as the other types of langerhans’ cell histiocytosis is not well understood. Some authors
postulate a possible imbalance of the immune mechanisms that results in production of cytokines.
We introduce a 41-day-old male infant who had a plaque of 0.5×1cm with mild discharge at proximal
part of right forearm at birth and spontaneous regression within the first 3 months of life.  
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